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Introducción: La hipertensión arterial (HTA) es un factor 
de riesgo modificable para la presencia de enfermedades 
vasculares, cardiacas y renales, con importantes repercu-
siones en la salud pública mundial. Los datos epidemioló-
gicos de esta patología en poblaciones rurales de Ecuador 
son limitados, por lo que el objetivo de este estudio fue 
evaluar la prevalencia y factores asociados a HTA en la 
población rural de Quingeo, Ecuador.
Materiales y Métodos: Se realizó un estudio analítico, 
transversal, con muestreo aleatorio multietápico que in-
cluyó 530 individuos mayores de 18 años, de ambos se-
xos, a quienes se les aplicó una historia clínica comple-
ta. La presión arterial se clasificó según los criterios de la 
JNC7. Se construyó un modelo de regresión logística para 
determinar los factores asociados a HTA.
Resultados: La prevalencia de HTA fue de 16,2% (n=86), 
siendo para las mujeres de 16,3% (n=51) y para los hom-
bres de 16,1% (n=35). A su vez, la edad mostró asocia-
ción con la prevalencia de HTA (χ2=4,276; p<0,001), con 
porcentajes más altos a mayor grupo etario. Los princi-
pales factores asociados a la HTA fueron ser adulto me-
dio (OR=3,41; IC95%:1,73-6,09; p<0,001), adulto mayor 
(OR=4,98; IC 95%:2,24-10,09; p<0,001), consumo de 
alcohol (OR=2,56; IC95%:1,02-6,44; p=0,044), estado 
civil divorciado (OR=5,16; IC95%:1,53-17,44; p=0,008) 
y la actividad física alta en la esfera de ocio (OR=0,20; 
IC95%:0,08-0,94; p=0,040).
Conclusión: Existe una baja prevalencia de HTA en la po-
blación rural de Quingeo en comparación a otras latitu-
des. La edad, el estado civil divorciado, el consumo de 
alcohol y la actividad física alta en la esfera de ocio fueron 
los principales factores asociados a HTA, siendo necesario 
políticas en salud que disminuya su impacto en la pobla-
ción y la promoción de estilo de vida beneficioso.
Palabras Claves: hipertensión arterial, factores de riesgo, 
grupos etarios, actividad física. 
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Introduction: Hypertension (HT) is a modifiable risk fac-
tor for the presence of vascular, cardiac and renal dis-
eases, with important repercussions in the global public 
health. Epidemiological data of this pathology on rural 
populations in Ecuador are limited, so the objective of this 
study was to evaluate the prevalence and associated fac-
tors with HT in the rural population of Quingeo, Ecuador.
Materials and Methods: A cross-sectional analytical 
study with multi-stage random sampling was conducted 
in 530 individuals over 18 years old of both sexes, who 
were applied a complete medical history. Blood pressure 
was classified according to JNC7 criteria. A logistic regres-
sion model was constructed to determine associated fac-
tors with HT.
Results: The prevalence of HT was 16.2% (n=86), 16.3% 
(n= 51) in women and 16.1% (n= 35) in men. At the same 
time, age was associated with the prevalence of HT (χ2= 
4.276; p<0.001), with higher percentages to older adults. 
The main associated factors with HT were the middle-age 
adults (OR= 3.41; 95%CI= 1.73-6.09, p<0.001), older 
adult (OR= 4.98; 95%CI: 2.24-10.09; p<0.001), alcohol 
consumption (OR= 2.56; 95%CI: 1.02-6.44, p=0.044), 
divorced civil status (OR=5.16; IC95%:1.53-17.44, 
p=0.008) and high level of leisure time physical activity 
(OR= 0.20; 95%CI:0.08-0.94, p=0.040).
Conclusion: There is a low prevalence of HT in the ru-
ral population of Quingeo compared to other latitudes. 
Aging, divorced marital status, alcohol consumption and 
high physical activity in leisure-time were the main associ-
ated factors with HT, being necessary policies in health 
that diminish their impact on the population and promo-
tion a beneficial lifestyle.
Key words: Arterial hypertension, risk factors, age, physi-
cal activity.
a hipertensión arterial (HTA) es uno de los 
principales problemas de salud pública a nivel 
mundial, con importantes repercusiones mé-
dicas al ser un factor de riesgo independiente para la pre-
sencia de enfermedades vasculares, cardiacas y renales1. 
Para el año 2000, aproximadamente 972 millones de per-
sonas sufrían de esta patología, de las cuales 639 millones 
pertenecían a países en vías de desarrollo, estimándose 
un aumento del 60% de estas cifras para un total de 1,56 
billones de personas en el año 20252. En Latinoamérica, se 
ha reportado una prevalencia entre el 8% en Ecuador y el 
40% en Brasil3. Estas cifras en Ecuador, son similares a las 
reportadas en la encuesta nacional de salud y nutrición en 
el año 2012, siendo del 9,3% y más común en los indivi-
duos entre 50-59 años4.
Las proyecciones acerca de la epidemia de las enfermeda-
des crónicas no transmisibles son alarmantes, siendo ac-
tualmente la primera causa de mortalidad a nivel mundial, 
afectando principalmente a países en vías de desarrollo5. 
La causa de este comportamiento, se debe al creciente 
estilo de vida occidental que se ha extendido en todo el 
mundo, caracterizados por cambios en la dieta, sedenta-
rismo, el tabaquismo y estresores psicológicos o socioe-
conómicos, todos factores de riesgo asociados a la HTA 
que sustentan la necesidad de datos locales que permitan 
conocer su comportamiento epidemiológico1. 
Un adecuado tratamiento y control de la HTA puede re-
ducir de forma significativa la mortalidad cardiovascular6, 
por lo que se deben asumir metas en salud para disminuir 
el impacto de esta patología en la población. Las estrate-
gias utilizadas para lograr este objetivo, se basan en el co-
nocimiento de los principales factores de riesgo asociados 
a su presencia que puedan integrar de forma adecuada las 
medidas farmacológicas y no farmacológicas, por lo que 
el objetivo de este estudio fue determinar los principales 
factores de riesgo asociados a HTA en la población rural 
de Quingeo, Ecuador.
Diseño del estudio y selección de Individuos
Se realizó un estudio de campo, analítico, de metodología 
transversal, en donde se incluyeron a los individuos mayo-
res a 18 años de ambos sexos residentes en la parroquia 
Quingeo de la ciudad de Cuenca, Provincia del Azuay. La 
parroquia de Quingeo presentó para el año 2010 (INEC) 
7.450 habitantes cuya totalidad vive en zonas rurales. Para 
determinar el tamaño de la muestra se utilizó la fórmula 
de Sierra Bravo, para una población de 3.978 sujetos co-
rrespondiente a los individuos adultos de la parroquia de 
Quingeo, con un nivel de confianza del 95%; proporción 
estimada de enfermedad del 50% ante el desconocimien-
to del perfil de salud-enfermedad de la región y un error 
muestral del 4%, obteniéndose un tamaño de muestra de 
530 individuos. 
Para la selección de los mismos se utilizó un muestreo 
aleatorio multietápico, dividiendo la población en conglo-
merados, las cuales fueron muestreadas de forma propor-
cional en 2 fases de la siguiente manera: en la primera 
fase, los conglomerados representaron los sectores, mien-
tras que en la segunda fase, representaron las manzanas 
de los sectores previamente seleccionados. Luego se eli-
gieron las casas en los respectivos conglomerados, asig-
nándoseles un número aleatorio. Los individuos adultos 
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fueron invitados a participar en el estudio, hasta comple-
tar el total de la muestra requerida. Todos los sujetos que 
participaron en el presente estudio firmaron un consenti-
miento informado por escrito antes de ser interrogados y 
físicamente examinados.
Evaluación de los Individuos
A todas las personas que participaron se les aplicó una his-
toria clínica completa, a través de personal médico entre-
nado. Se indagó en los aspectos sociodemográficos, clasi-
ficándose la edad en 3 grupos según la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS): a) adulto joven: 18-44 años; adulto 
medio: 45-64 años y adulto mayor: ≥65 años. Se interrogó 
el estatus civil, clasificándose en: a) Solteros; b) Casados/
Unión libre; c) Divorciados y d) Viudos. El estatus educati-
vo se clasificó en 4 categorías: a) Analfabeta; b) Educación 
primaria; c) Educación secundaria; y d) Educación Superior 
y el estatus laboral se clasificó según referencia personal en 
individuos empleados y desempleados. Para la evaluación 
de la escala socioeconómica se utilizó la Escala de Graffar7, 
la cual estratifica a los sujetos en 5 estratos, los cuales fue-
ron reclasificados en: Clase Alta (Estrato I y II), Clase Media 
(Estrato III) y Clase Baja (Estrato IV y V). 
Evaluación de la presión arterial
La medición de la presión arterial se realizó por el método 
auscultatorio, para lo que se utilizó un esfigmomanóme-
tro calibrado y validado. La presión arterial (PA) se verificó 
en tres ocasiones luego de 10 minutos de descanso. Se le 
midió al individuo sentado y relajado con lo menos por 15 
minutos previamente, con los pies en el suelo, y el brazo 
a la altura del corazón, siendo la presión arterial sistólica 
(PAS) la auscultación del primer sonido y la presión arte-
rial diastólica (PAD) la desaparición del sonido (fase 5). La 
presión arterial fue clasificada según el séptimo informe 
del comité nacional conjunto para la prevención, detec-
ción, evaluación y tratamiento de la hipertensión arterial 
(JNC7)8 en: 1) normotensos: PA <120/80 mmHg; 2) Pre-
hipertensos: PAS entre 120-139 mmHg y/o PAD entre 80-
89 mmHg; e 3) Hipertensos: PA≥140/90 mmHg.
Hábito Tabáquico y otros hábitos psicobiológicos
Las definiciones del hábito tabáquico se realizaron según 
lo interrogado en la entrevista médica clasificándose en 3 
categorías9: 1) No fumadores: aquellos que nunca habían 
consumido cigarrillos ni derivados del tabaco, o aquellos 
con <100 cigarrillos consumidos en su vida; 2) Fumadores: 
aquellos individuos que han consumido en su vida más de 
100 cigarrillos incluidos los últimos 12 meses; y 3) Exfuma-
dores: aquellos individuos que han consumido más de 100 
cigarrillos en su vida, pero que no lo han consumido actual-
mente en un periodo mayor a 12 meses. Además se inte-
rrogaron otros hábitos como el consumo de alcohol, café, 
té, refresco y el uso de drogas endovenosas o inhaladas.
Para evaluar la actividad física se aplicó el Cuestionario 
Internacional de actividad física (IPAQ); el cual fue diseña-
do para la medición de la actividad física en cuatro domi-
nios: Trabajo, Transporte, Actividades del Hogar (jardinería 
y otros) y Ocio (Tiempo Libre, Recreación o Ejercicio)10. 
El formato largo del IPAQ (IPAQ-LF) contiene preguntas 
correspondientes a la frecuencia y duración de la cami-
nata (actividad leve), actividades moderadas o actividad 
vigorosas de por lo menos 10 minutos de duración. Los 
minutos/semanas de actividad leve, moderada o vigorosa 
son convertidos a sus equivalentes metabólicos “METs”, 
para así determinar el consumo energético. La actividad 
física en la esfera de ocio fue clasificada en 2 categorías: 
a) inactivos, con METs/min/sem=0, o 2) activos METs/min/
sem>0, reclasificándose este último grupo en quintiles 
específicos según el sexo: Hombres (METs/min/sem); Q1 
(1-395,99); Q2 (396,00-852,39); Q3 (852,40-1407,59); 
Q4 (1407,60-2428,79); y Q5 (≥2428,80); mientras que en 
las mujeres (METs/min/sem): Q1 (1-236,39); Q2 (236,40-
602,39); Q3 (602,40-1378,99); Q4 (1379,00-2629,19); 
Q5 (≥2629,20). 
Evaluación Antropométrica
La circunferencia abdominal fue obtenida a través de la 
medición con una cinta métrica no distensible, se tomó 
la medición en un punto equidistante entre los bordes de 
las costillas y la cresta ilíaca anterosuperior11. Se tomaron 
los criterios diagnósticos para obesidad central propuestos 
para Cuenca-Ecuador en donde se define obesidad abdo-
minal como una circunferencia abdominal >95cm en varo-
nes y >91 cm en mujeres12. Para obtener el peso del indivi-
duo se utilizó una balanza China de plataforma y pantalla 
grande Camry, modelo DT602, capacidad 140Kg, modelo 
de piso con alfombrilla autodeslizante y pantalla tipo aguja 
de reloj. La altura se determinó mediante el uso de un ta-
llímetro marca Seca 217 Alemana. Para el índice de masa 
corporal (IMC), se aplicó la fórmula peso/talla2, expresando 
los resultados como kg/m2. Los sujetos fueron clasificados 
según lo propuesto por la OMS en normopeso (<25 kg/m2), 
sobrepeso (25-29,9 kg/m2) y obesidad (≥30 kg/m2)13. 
Análisis estadístico
Los datos obtenidos fueron analizados mediante el pa-
quete informático para Ciencias Sociales SPSS versión 20, 
para Windows (SPSS Inc. Chicago, IL). Las variables cuali-
tativas fueron presentadas como frecuencias absolutas y 
relativas (porcentaje), la prueba Z se utilizó para comparar 
las proporciones entre grupos y la prueba de chi cuadrado 
(χ2) para determinar la asociación entre variables cualita-
tivas. Para evaluar la distribución de normalidad de las 
variables cuantitativas se utilizó la prueba de Kolmogorov 
Smirnov. Las variables con distribución normal, fueron ex-
presadas con la medias aritméticas ± desviación estándar. 
Por último se construyó un modelo de regresión logística 
para determinar los factores determinantes de la HTA me-
diante los odds ratio (OR) con sus respectivos intervalos 
de confianza al 95% (IC95%), ajustado por: grupo etario, 
sexo, estatus educativo, estatus civil, condición laboral, es-
tatus socioeconómico, consumo de alcohol, consumo de 
café, consumo de refresco, consumo de té, uso de drogas, 
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actividad física en la esfera de ocio, clasificación según 
índice de masa corporal, circunferencia abdominal, ante-
cedente familiar de HTA, antecedente familiar de DM y 
antecedente personal de DM2. Se consideraron los resul-
tados estadísticamente significativos cuando p<0,05. 
Características generales de la muestra 
Se evaluó un total de 530 individuos, de los cuales el 
49,4% (n=217) pertenecía al sexo masculino, siendo la 
edad media de 43,21±18,20 años. Las características ge-
















n % n % n %
Grupos Etarios
Adulto joven 183 58,5 124 57,2 307 57,9
Adulto medio 82 26,2 61 28,1 143 27,0
Adulto mayor 48 15,3 32 14,7 80 15,1
Antecedente familiar 
de DM2 16 5,1 9 4,1 25 4,7
Antecedente familiar 
de HTA 26 8,3 13 6,0 39 7,4
Antecedente personal 
de DM2 3 1,0 2 0,9 5 0,9
Estado civil
Soltero 87 27,8 67 30,9 154 29,1
Casado/Unión Libre 187 59,8 135 62,2 322 60,7
Divorciado 16 5,1 4 1,8 20 3,8
Viudo 23 7,3 11 5,1 34 6,4
Estatus laboral
Empleado 65 20,8 105 48,4 170 32,1
Desempleado 248 79,2 112 51,6 360 67,9
Estatus socioeconómico
Clase alta 9 2,9 6 2,8 15 2,8
Clase media 108 34,5 86 39,6 194 36,6
Clase baja 196 62,6 125 57,6 321 60,6
Estatus educativo
Analfabeta 51 16,3 26 12,0 77 14,5
Educación primaria 158 50,5 95 43,8 253 47,8
Educación secundaria 28 8,9 33 15,2 61 11,5
Educación superior 76 24,3 63 29,0 139 26,2
Clasificación del IMC§
Normopeso 142 45,4 112 51,6 254 47,9
Sobrepeso 107 34,2 75 34,6 182 34,4
Obesidad 64 20,4 30 13,8 94 17,7
Hipertensión arterial
Normotensos 128 40,9 83 38,2 211 39,7
Pre-hipertenso 134 42,8 99 45,7 233 44,0
HTA conocida 12 3,8 10 4,6 22 4,2
HTA nuevos diagnósticos 39 12,5 25 11,5 64 12,1
Circunferencia abdominal elevada† 98 31,3 53 24,4 151 28,5
Total 313 100,0 217 100,0 530 100,0
IMC: índice de masa corporal; HTA: hipertensión arterial.
§Criterios de la OMS; †Criterios propuestos para Cuenca-Ecuador: Femenino ≥91 cm; Masculino ≥95 cm.
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Comportamiento epidemiológico 
de la hipertensión arterial
La prevalencia de HTA según variables sociodemográficas, 
hábitos psicobiológicos y medidas antropométricas se 
presentan en la Tabla 2. La prevalencia de HTA en la 
muestra estudiada fue de 16,2% (n=86), sin evidenciarse 
asociación estadísticamente significativa según el sexo 
(χ2=0,003; p=0,960), siendo para las mujeres de 16,3% 
(n=51) y para los hombres de 16,1% (n=35). A medida 
que aumentaba la edad, se incrementa la prevalencia de 
la HTA con una asociación estadísticamente significativa 
(χ2=4,276; p<0,001), desde un 7,5% en los adultos 
jóvenes hasta un 33,8% en los adultos mayores. Además, 
se observó una asociación estadísticamente significativa 
entre la prevalencia de HTA y el estado civil (χ2=27,298; 
p<0,001), donde la mayor prevalencia se observó en los 
individuos divorciados (40%; n=8) y los viudos (38,2%, 
n=13), mientras que la menor prevalencia de HTA se 
encontró en los solteros (8,4%; n=13). 
Se evidenció una asociación significativa entre la HTA y 
la obesidad abdominal (χ2=10,642; p<0,001), donde los 
sujetos con circunferencia abdominal alta presentaron 
una prevalencia del 24,5% comparada a 12,9% 
en aquellos con circunferencia abdominal normal. 
Además, se encontró una asociación estadísticamente 
significativa entre la HTA y la actividad física en la esfera 
de ocio (χ2=12,268, p=0,031), siendo la menor frecuencia 
observada en los individuos que realizaban actividad física 
alta (6,3%, n=4), mientras que la mayor prevalencia se 
observó en los inactivos (21,1%; n=46).
Tabla 2. Prevalencia de la hipertensión arterial según características sociodemográficas, hábitos psicobiológicos y medidas 




n % n %
Sexo 0,003 (0,960)
Femenino 262 83,7 51 16,3
Masculino 182 83,9 35 16,1
Grupos etarios 43,726 (<0,001)
Adulto joven 284 92,5 23 7,5
Adulto medio 107 74,8 36 25,2
Adulto mayor 53 66,3 27 33,8
Estado civil 27,298 (<0,001)
Soltero 141 91,6 13 8,4
Casado/Unión Libre 270 83,9 52 16,1
Divorciado 12 60,0 8 40,0
Viudo 21 61,8 13 38,2
Consumo de Alcohol 0,049 (0,824)
Si 53 82,8 11 17,2
No 391 83,9 75 16,1
Tabaco 1,284 (0,526)
No fumador 59 86,8 9 13,2
Fumador 33 78,6 9 21,4
Exfumador 352 83,8 68 16,2
Antecedente familiar de HTA 0,022 (0,882)
Ausente 411 83,7 80 16,3
Presente 33 84,6 6 15,4
Clasificación Según IMC 4,180 (0,124)
Normopeso 220 86,6 34 13,4
Sobrepeso 151 83,0 31 17,0
Obesidad 73 77,7 21 22,3
Circunferencia abdominal‡ 10,642 (<0,001)
Normal 330 87,1 49 12,9
Elevada 114 75,5 37 24,5
AF en la esfera de ocio 12,268 (0,031)
Inactivo 172 78,9 46 21,1
Baja 51 85,0 9 15,0
Muy baja 59 90,8 6 9,2
Moderado 54 87,1 8 12,9
Alta 59 93,7 4 6,3
Muy alta 49 79,0 13 21,0
Total 444 83,8 86 16,2
*Prueba chi cuadrado de Pearson, se considera asociación estadísticamente significativa cuando p<0,05. ‡Circunferencia abdominal: ≥91 cm 
en femenino, > 95 cm en masculino.
AF: actividad física; IMC: índice de masa corporal; HTA: hipertensión arterial.
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Factores de riesgo asociados a hipertensión arterial
Al realizar el análisis multivariante se encontraron los si-
guientes factores asociados a la HTA: adultos medios 
(OR=3,41; IC95%= 1,73-6,09; p<0,001), adultos mayo-
res (OR=4,98; IC 95%= 2,24-10,09; p<0,001), el consu-
mo de alcohol (OR=2,56; IC95%=1,02-6,44; p=0,044), 
ser divorciado (OR=5,16; IC95%=1,53-17,44; p=0,008) 
y la actividad física alta constituyó un factor protector 
(OR=0,20; IC95%=0,08-0,94; p=0,040), Tabla 3.
Tabla 3. Modelo de regresión logística de los factores de riesgo para hipertensión arterial en la población 






Femenino 1,00 1,00 -
Masculino 0,960 (0,61-1,58) 0,960 0,92 (0,48-1,76) 0,814
Grupos etarios
Adulto joven 1,00 - 1,00 -
Adulto medio 4,15 (2,35-7,33) <0,001 3,41 (1,73-6,09) <0,001
Adulto mayor 6,29 (3,35-11,79) <0,001 4,98 (2,24-10,09) <0,001
Estado civil
Soltero 1,00 - 1,00
Casado/Unión libre 2,08 (1,10-3,96) 0,024 1,47 (0,70-3,06) 0,299
Divorciado 7,23 (2,50-20,86) <0,001 5,16 (1,53-17,44) 0,008
Viudo 6,71 (2,74-16,43) <0,001 2,28 (0,79-6,60) 0,127
Consumo de alcohol
No 1,00 - 1,00 -
Si 1,08 (0,54-2,16) 0,824 2,56 (1,02-6,44) 0,044
Hábito tabáquico
No fumador 1,00 - 1,00 -
Fumador 1,41 (0,64-3,08) 0,387 1,67 (0,63-4,40) 0,300
Exfumador 0,79 (0,37-1,66) 0,536 0,69 (0,26-1,81) 0,458
Antecedente familiar de HTA
Ausente 1,00 - 1,00 -
Presente 0,93 (0,37-2,30) 0,882 1,25 ( 0,40-3,87) 0,692
Clasificación del IMC
Normopeso 1,00 - 1,00 -
Sobrepeso 1,32 (0,78-2,25) 0,293 1,13 (0,61-2,09) 0,827
Obesidad 1,86 (1,01-3,40) 0,044 1,08 (0,51-2,31) 0,127
AF en la esfera de ociob
Inactivo 1,00 - 1,00 -
Baja 0,66 (0,30-1,43) 0,296 0,75 (0,31-1,82) 0,535
Muy Baja 0,38 (0,15-0,93) 0,035 0,37 (0,13-1,03) 0,058
Moderado 0,55 (0,24-1,24) 0,153 0,70 ( 0,28-1,77) 0,458
Alta 0,25 (0,08-0,73) 0,011 0,28 (0,08-0,94) 0,040
Circunferencia abdominalc
Normal 1,00 1,00
Elevada 2,18 (1,35-3,52) 0,001 1,60 (0,87-2,94) 0,127
aAjuste por: grupo etario, sexo, estatus educativo, estatus civil, condición laboral, estatus socioeconómico, consumo de alcohol, consumo de café, consumo de 
refresco, consumo de té, uso de drogas, actividad física en la esfera de ocio, clasificación según índice de masa corporal, circunferencia abdominal, antecedente 
familiar de HTA, antecedente familiar de DM2 y antecedente personal de DM2.
bDeterminado a través del International Physical Activity Questionnaire (IPAQ).
cDiagnóstico de acuerdo a los criterios propuestos para Cuenca-Ecuador: ≥95 cm en hombres y ≥91 cm en mujeres. AF; actividad física; HTA: hipertensión arterial; 
IMC: Índice de Masa Corporal.
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a HTA se consagra como un importante pro-
blema de salud pública relacionada a un total 
de 2,4 millones de defunciones para el año 
2009 y generando un costo directo e indirecto de apro-
ximadamente 51 billones de dólares14. Dentro de su etio-
logía, del 90-95% de los casos de HTA obedecen a una 
causa primaria, esencial o multifactorial, describiéndose 
factores de riesgos genéticos y ambientales que interac-
túan de forma cuantitativa en su desarrollo15, por lo que 
es importante conocer los factores de riesgo asociados 
que permitan planificación de estrategias de prevención 
y control terapéutico.
La prevalencia de HTA varía de acuerdo a la región, sin 
embargo se ha reportado una prevalencia mundial del 
31,1% 16. En Latinoamérica, el estudio CARMELA reportó 
una prevalencia de HTA en Buenos aires-Argentina, del 
29% siendo la más alta de la región17. A su vez, en la 
ciudad de Quito-Ecuador, se reportó una prevalencia del 
8,6%, siendo la más baja observada entre las 7 ciudades 
estudiadas17, mientras que en un estudio transversal rea-
lizado en la población de Cuenca, el 25,79% era hiper-
tenso18. En este estudio se evidenció una prevalencia del 
16,2%, cifras menores comparadas a las reportadas en 
otros países latinoamericanos y en la ciudad de Cuenca19, 
no obstante fueron acordes a lo observado en Quito se-
gún el estudio CARMELA.
Con respecto al sexo, en Quingeo no se observó asocia-
ción con la HTA, comportamiento reportado previamen-
te por Radovanovic y cols.20 en un estudio transversal en 
Paiçandu-Brazil, que incluyó una muestra representativa 
de 408 individuos adultos, donde no evidenciaron dife-
rencias significativas de acuerdo al sexo20. Se ha propuesto 
que las mujeres en etapa pre-menopaúsica tienen un me-
jor perfil cardiometabólico debido al efecto de los estró-
genos, beneficios que pueden ser mayores en la presión 
arterial, atenuando la respuesta simpática y los efectos 
vasoconstrictores de la endotelina-1 21, efectos que des-
aparecen luego del declive de la función ovárica obser-
vada con la edad, y que se ven agravados por la mayor 
incidencia de comorbilidades y sedentarismo que incluso 
aumentan el riesgo en las mujeres22, lo que equipara el 
riesgo entre estos individuos.
Uno de los principales factores asociados a la HTA fue el 
grupo etario, exhibiendo los adultos mayores 5 veces más 
riesgo para HTA comparado a los adultos jóvenes, similar 
a lo reportado en la población brasileña estudiada por Ra-
dovanovic y cols.20 particularmente en individuos mayores 
de 50 años y en una población española estudiada por 
Vara-González y cols.23 que incluyó 1.197 individuos adul-
tos de Cantabria, España. El envejecimiento es un proceso 
natural asociado a alteraciones estructurales y funciona-
les del sistema cardiovascular, con mayor estrés oxidativo 
y disfunción endotelial24, que pueden contribuir en este 
comportamiento.
Por otra parte, la realización de actividad física puede 
contribuir a la disminución de sus efectos en la salud car-
diovascular en este grupo de individuos25,26. En Quingeo, 
la actividad física alta en la esfera de ocio se constituyó 
un factor protector para padecer HTA, comportamiento 
observado en múltiples estudios en individuos jóvenes, 
diabéticos y en poblaciones urbanas27-29, tal como lo ob-
servó Bhadoria y cols.30 en un estudio llevado a cabo en 
una población rural de India Central que incluyó 602 in-
dividuos donde evidenciaron que un estado sedentario se 
asociaba a mayor riesgo de HTA. Por ende la promoción 
de la práctica de la actividad física constituye una de las 
principales estrategias para disminuir la incidencia de la 
HTA y mejorar su control, recomendándose por lo menos 
150 minutos semanales de actividad física aeróbica mo-
derada o 75 minutos de vigorosa, y específicamente para 
la HTA, un promedio de 40 minutos de actividad aeróbica 
moderada-vigorosa practicadas 3 a 4 días por semana31,32.
El estatus marital ha sido relacionado con la presencia de 
HTA, observando en el presente estudio, que el ser di-
vorciado fue un importante predictor de esta patología 
vascular, comportamiento similar al reportado por Dhun-
gana y cols.33 en un estudio transversal que incluyó a 574 
individuos de Nepal, donde observaron una mayor preva-
lencia de HTA en los divorciados y viudos, mientras que 
los solteros presentaron la menor prevalencia. El vivir en 
pareja puede promover un manejo adecuado del estrés 
en conjunto a un mejor estilo de vida, especialmente las 
mujeres casadas que son más propensas a dejar de fumar 
y seguir una dieta adecuada, pero al momento de llegar la 
viudez o el divorcio estas prácticas pueden cambiar hacia 
prácticas perjudiciales, con mayor estrés asociado a la falta 
inmediata del compañero34,35, disminuyendo el apoyo so-
cial diario que tenían e incluso asociándose a depresión35.
El consumo de alcohol también constituyó un factor de 
riesgo de HTA. Se ha observado un efecto dosis depen-
diente, en forma de U o J, de la práctica de este hábito 
con los componentes del síndrome metabólico incluyendo 
las alteraciones en la presión arterial, con efectos benefi-
ciosos en su consumo leve36, mientras que su consumo 
moderado-elevado se asocia a HTA y otros factores de 
riesgo37. En una población venezolana se reportó que el 
consumo entre 28,4–47,33 gr/día de alcohol (4–6 cer-
vezas, 3–5 tragos de bebidas espirituosas o 4–7 copas 
de vino) se asoció a un mayor riesgo de HTA (OR=1,95; 
IC95%=1,16-3,29; p=0,01), además de hipertriacilglice-
ridemia, la obesidad abdominal y la hiperglicemia38. Los 
mecanismos implicados en esta interacción se deben al 








del sistema renina angiotensina-aldosterona, aumentando 
la liberación de sustancias vasoconstrictoras, mecanismos 
fisiopatológicos que sugieren la necesidad de promover la 
disminución de su consumo, adoptar un mejor estilo de 
vida y utilizar farmacoterapia que bloquee estos sistemas39. 
Uno de los factores de riesgo cardiometabólico asociados 
a la presencia de HTA en Quingeo en el análisis univarian-
te fue la obesidad. Sin embargo, al realizar el análisis mul-
tivariante no se observó esta relación, por lo que el efecto 
de esta condición se ve atenuado por otros factores que 
tienen mayor relación con la HTA en la población rural. 
Esto difirió con lo observado en la población rural de India 
Central30 donde la obesidad abdominal generó 3,2 veces 
más riesgo de desarrollar HTA y en un estudio realizado 
por Pradeepa y cols.40, en una muestra representativa de 
poblaciones rurales y urbanas de 3 estados de la India, 
que incluyó a 13.800 sujetos mayores a 20 años, encon-
trando una fuerte asociación con la obesidad abdominal 
y la HTA. Múltiples mecanismos han sido descritos para 
explicar esta relación41, por lo que futuros estudios deben 
evaluar de forma longitudinal la relación entre estos fac-
tores y el riesgo de mortalidad cardiovascular.
Es importante señalar que Latinoamérica y el Caribe se 
han caracterizado por ser regiones con múltiples dispari-
dades socioeconómicas y con tendencias epidemiológicas 
que varían en cada país, pero que cuenta actualmente 
con un plan establecido para la prevención y el control de 
enfermedades crónicas no transmisibles42. A corto plazo, 
una mejora en la calidad de la vigilancia de la HTA es el 
paso primordial para conocer el efecto de las acciones to-
madas en la región. La promoción de un adecuado estilo 
de vida, la estandarización de los protocolos de tratamien-
to y control, así como las mejoras en la disponibilidad y 
accesibilidad a los fármacos utilizados, constituyen estra-
tegias que apunten a cumplir la meta de la organización 
panamericana de la salud (OPS) que es disminuir un 25% 
las cifras de HTA no controlada43.
Dentro de las limitaciones de este estudio, hay que de-
notar el diseño transversal del mismo el cual no permite 
establecer causalidad, pero incentiva a la realización de 
futuros análisis que incluyan además factores como la in-
gesta de sal, dislipidemia, el estatus glicémico, entre otros. 
Por ende, existe una baja prevalencia de HTA en la pobla-
ción rural de Quingeo. Este estudio debe acompañarse de 
forma continua con la vigilancia epidemiológica de esta 
patología. Además, futuros estudios deben evaluar el gra-
do de conocimiento, tratamiento y control ya que son los 
principales indicadores evaluados por la OPS en su segui-
miento por la región. La edad, el ser divorciado, el consu-
mo de alcohol y la actividad física alta en la esfera de ocio 
fueron los principales factores asociados a HTA por lo que 
deben promoverse políticas en salud para disminuir los 
efectos en la salud de estas características, principalmente 
a través de la promoción de un estilo de vida beneficioso.
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